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Pourquoi traiter une occlusion 
 coronaire totale chronique ?
Bien que présentes chez environ 15 % des patients admis pour 
une coronarographie diagnostique, les occlusions coronaires 
 totales chroniques (CTO) sont très rarement revascularisées 
par angioplastie percutanée. Pourtant, de nombreux éléments 
suggèrent que la revascularisation percutanée d’une CTO est 
 associée à une amélioration des symptômes angineux, de la 
 qualité de vie et de la survie à long terme. Ces dernières années, 
l’amélioration des techniques dédiées à ces procédures complexes 
et l’expérience croissante des opérateurs ont permis d’obtenir 
des taux de succès et de complications qui approchent ceux des 
lésions coronaires non-CTO. Cet article fait le point sur les prin-
cipaux bénéfices de traiter une CTO et sur la sélection appro-
priée des patients.
Why to treat a total chronic coronary occlusion?
Despite an incidence of about 15 % of the patients undergoing coro-
nary angiography, total chronic occlusions (CTO) are rarely revas-
cularized by percutaneous angioplasty (PCI). Nevertheless, current 
evidence suggest that successful CTO-PCI improve symptoms, qua-
lity of live and long-term survival. During the last years, improve-
ment of specific techniques for these complexes procedures and 
increasing experience of operators allow actually to obtain success 
and complications rates almost equivalent to non-CTO lesions 
 angioplasty. This review focus on the clinical benefits of CTO revas-
cularization and on appropriate patient selection.
INTRODUCTION
Alors que nous célébrons cette année les 40 ans de la pre-
mière angioplastie coronaire effectuée par Andréas  Gruentzig, 
le traitement percutané des occlusions coronaires chroni ques 
totales (CTO) suscite toujours le débat au sein du milieu de 
la cardiologie interventionnelle. Définie comme l’absence to-
tale de flux coronaire antérograde au sein d’une occlusion 
d’un segment d’une artère coronaire datant de plus de 
3 mois,1 l’incidence des CTO chez les patients référés pour 
une coronarographie avoisine 15 %, et peut atteindre 23 % 
en cas de maladie pluritronculaire ou d’atteinte du tronc 
commun.2
La présence d’une CTO chez les patients porteurs d’une 
 maladie pluritronculaire représente un facteur clé dans la 
 décision d’une chirurgie de revascularisation. Par contre, 
pour les patients présentant une CTO isolée, l’option du trai-
tement médical est souvent retenue ; en effet, seuls 10 % sont 
traités par angioplastie et ce, malgré la présence de symp-
tômes invalidants ou la preuve d’une ischémie myocardique 
significative.3
Historiquement, le faible taux de succès et le taux élevé de 
complications étaient les principaux obstacles au traitement 
percutané des CTO. Cette dernière décennie a vu le dévelop-
pement de techniques et de matériel spécifiques dédiés à ces 
procédures complexes permettant, maintenant, à des opéra-
teurs expérimentés d’approcher les mêmes taux de succès et 
de complications des angioplasties des vaisseaux non com-
plètement occlus (non-CTO).
Les principales raisons d’envisager un traitement percutané 
des lésions CTO sont revues dans cet article, dans lequel nous 
exposons une démarche décisionnelle permettant d’orienter 
le patient vers la meilleure stratégie thérapeutique dans ce 
contexte.
BÉNÉFICES DE LA REVASCULARISATION
Les principaux bénéfices de la revascularisation des CTO 
consistent en la disparition des symptômes angineux, 
 l’amélioration de la qualité de vie et une revascularisation 
myocardique complète. Les bénéfices en termes de survie et 
d’amélioration de la fonction ventriculaire gauche, bien que 
suggérés par la littérature sur des données d’études rétro-
spectives et de registres, restent controversés en  l’absence 
de données prospectives à long terme et d’études cliniques 
 randomisées comparant le bénéfice d’une revascularisation 
percutanée versus un traitement médical conservateur.4
Symptômes d’ischémie myocardique, capacité 
fonctionnelle et qualité de vie
Dans la maladie coronarienne stable, l’objectif principal de 
la revascularisation coronarienne est l’amélioration de la 
qualité de vie du patient. Même en présence de collatérales 
bien développées, le myocarde reste significativement 
 ischémique, comme en témoigne la mesure de la réserve 
 coronaire lors d’un test d’hyperhémie à l’adénosine (FFR 
–  Fractional Flow Reserve) au niveau du lit distal à l’oc-
clusion.5 Dans l’étude prospective randomisée PRISON II 
(Primary stenting of  Totally Occluded Native Coronary 
 Arteries II) comparant stents médicamenteux (DES) et non 
médicamenteux (BMS) dans le traitement percutané de la 
CTO, la proportion des  patients avec un angor de classe > 3 
était réduite de 62 à 25 % à 6 mois après un succès de recana-
lisation.6
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Dans FACTOR (Flow Cardia’s Approach to Chronic Total 
 Occlusion Recanalization), première étude ayant démontré 
un bénéfice clinique de la CTO, le succès de la recanalisation 
percutanée était associé à une diminution de la fréquence des 
épisodes angoreux, à une amélioration significative de la 
 capacité fonctionnelle à l’effort et à une meilleure qualité de 
vie. L’étude a, par ailleurs, montré que ce bénéfice était simi-
laire à celui observé chez les patients après revascularisation 
percutanée ou chirurgicale des lésions non-CTO.7 Plus 
 récemment, les résultats préliminaires de l’étude randomisée 
EuroCTO, présentés au congrès EuroPCR à Paris, en mai 2017 
et comparant le traitement médical à la recanalisation percu-
tanée en cas de CTO, ont confirmé, à 12 mois, l’amélioration 
de la qualité de vie des patients traités par angioplastie et ce, 
au prix d’un faible taux de complications péri-procédurales.
Fonction systolique et volume télédiastolique 
du ventricule gauche
L’ischémie chronique induite par une CTO peut être respon-
sable d’une dysfonction ventriculaire gauche et évoluer vers 
l’insuffisance cardiaque. Dans une méta-analyse récente8 
 incluant 34 études et 2243 patients, le succès de la recanalisa-
tion percutanée d’une CTO était associé à une augmentation 
significative de la fraction d’éjection ventriculaire gauche de 
4,44 % (p < 0,01) et à une diminution du volume télédiasto-
lique ventriculaire gauche de 6,14  ml / m2 (p  <  0,01). Dans 
l’étude Explore (Percutaneous Intervention for Concurrent 
Chronic Total Occlusions in Patients With STEMI), compa-
rant angioplastie pendant la semaine qui a suivi le syndrome 
coronarien aigu versus traitement médical d’une CTO chez 
des patients admis pour infarctus avec sus-décalage du 
 segment ST secondaire à une lésion coronaire dans un autre 
territoire, seules les désocclusions de l’artère interventricu-
laire antérieure se sont accompagnées d’une amélioration de 
la fonction systolique ventriculaire gauche.9 Au-delà de l’im-
portance du myocarde viable et de l’extension transmurale de 
la nécrose, cette amélioration est probablement plus dépen-
dante de la préservation de l’intégrité de la microcirculation 
que de l’existence de collatérales bien développées, critère 
sur lequel il ne faut, dès lors, pas se baser pour juger de 
 ’opportunité d’une revascularisation de CTO.10
Revascularisation complète
L’obtention d’une revascularisation complète, que ce soit par 
angioplastie ou par chirurgie, a clairement démontré un béné-
fice à long terme sur la mortalité cardiovasculaire (– 30 %) et 
la survenue d’infarctus du myocarde (–  22 %).11 Historique-
ment, avant l’amélioration des techniques dédiées au trai-
tement percutané des CTO, cet objectif était plus souvent 
 atteint par la chirurgie que par l’angioplastie (63 versus 57 %).12 
Cependant, les résultats de la chirurgie restent controversés. 
Ainsi, l’étude PRAGUE-4 (PRimary Angioplasty in patients 
transferred from General community hospitals to specialized 
PTCA Units with or without Emergency thrombolysis) a 
comparé les pontages à cœur battant versus sous circulation 
extracorporelle sur la perméabilité à long terme des greffons 
coronaires ; alors que presque tous les greffons pontés sur une 
artère interventriculaire antérieure, chroniquement  occluse 
et collatéralisée, restaient perméables à un an, seuls 23 % de 
ceux pontés sur une artère circonflexe ou une  coronaire 
droite restaient perméables.13 De plus, dans l’étude SYNTAX 
(SYNergy between PCI with TAXus and Cardiac Surgery), 
comparant l’angioplastie / stent actif à la chirurgie corona-
rienne dans une population de patients avec atteinte tritron-
culaire ou du tronc commun, 32 % des occlusions chroniques 
ne recevaient pas de greffon menant ainsi à une revasculari-
sation incomplète.14 En résumé, beaucoup d’occlusions chro-
niques référées à la chirurgie ne sont pas revascularisées et, 
quand elles le sont, la perméabilité à long terme des greffons 
qui leur sont anastomosés reste faible.
Stabilité électrique myocardique
L’incidence de mort subite d’origine cardiaque chez les 
 patients avec une CTO non revascularisée est 5 fois plus 
 élevée (2,7 vs 0,5 %) que chez ceux dont la CTO a été traitée 
avec succès.15 Il y a actuellement peu de données disponibles 
en  faveur de l’amélioration de la stabilité rythmique après 
traitement percutané de CTO. Toutefois, dans une étude 
 rétrospective incluant 162 patients porteurs d’un défibrilla-
teur  automatique implantable (DAI) pour une dysfonction 
ventriculaire gauche systolique, secondaire à une cardio-
myopathie ischémique, la présence d’une CTO était associée 
à une augmentation significative du risque de survenue 
d’arythmies ventriculaires nécessitant une thérapie par le 
DAI.16 Deux facteurs arythmogènes peuvent être responsables 
de tachycardie ventriculaire : l’ischémie induite par la perfu-
sion insuffisante du myocarde à l’origine d’une automaticité 
électrique  anormale des cellules myocardiques et l’existence 
de plages de tissus viables au sein de la zone de fibrose secon-
daire à une séquelle d’infarctus générateurs de circuits de 
 réentrée.  Normaliser la perfusion dans un territoire isché-
mique peut, dès lors, améliorer la stabilité rythmique des 
 patients ayant une dysfonction ventriculaire gauche systo-
lique et / ou  porteurs d’un DAI.
Mortalité
La présence d’une CTO est associée à un pronostic clinique 
défavorable, en lien avec une augmentation significative de 
la mortalité par rapport aux patients sans CTO.17 Chez les 
 patients avec un infarctus aigu du myocarde, bénéficiant 
d’une angioplastie coronaire primaire, la présence d’une 
CTO dans une autre artère coronaire est associée à une aug-
mentation de la taille de l’infarctus, une diminution de la 
fonction systolique ventriculaire gauche et constitue un 
facteur prédictif indépendant de survie, avec une augmen-
tation du risque de mortalité à court et long terme,18‑20 lié à 
une augmentation de l’instabilité hémodynamique et de 
survenue de choc cardiogénique. Une méta-analyse  récente, 
 incluant 27 études et 15432 patients, confirme qu’un succès 
de revascularisation d’une CTO est associée à une réduc-
tion significative de 48 % de la mortalité à long terme.8 Un 
grand registre anglais, incluant 13443 patients, démontre de 
 manière intéressante, que le succès de recanalisation d’une 
CTO est associé à une réduction significative de 28 % de la 
mortalité, indépendamment de l’artère épicardique recana-
lisée ; ces résultats sont discordants par rapport aux  données 
d’un autre registre incluant 1734 patients qui  suggèrent un 
bénéfice en termes de survie uniquement en cas de recana-
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Sélection des patients
Selon les recommandations de la Société européenne de car-
diologie, la recanalisation percutanée d’une CTO doit être 
considérée chez les patients symptomatiques et / ou chez les-
quels une réduction de l’ischémie dans le territoire myocar-
dique correspondant est attendue (classe de recommanda-
tion IIa, niveau d’évidence B).23
En pratique (figure  1), l’indication à une revascularisation 
percutanée d’une CTO doit être envisagée en présence de :
X symptômes réfractaires d’ischémie myocardique malgré un 
traitement médical optimal, et / ou
X une ischémie myocardique intéressant plus de 10 % du 
 myocarde,
X une viabilité formelle documentée dans le territoire de la CTO.
Résultats et complications du traitement percutané
Les taux de succès des procédures CTO sont significative-
ment plus faibles que ceux des lésions non CTO (59 vs 96 %). 
Cependant, ces résultats varient fortement en fonction du 
 volume opératoire du centre et de l’expérience de l’opérateur, 
pouvant atteindre 85 à 90 % pour les opérateurs les plus expé-
rimentés. Il en est de même des taux de complications qui 
s’approchent de ceux des lésions non CTO quand ces procé-
dures sont réalisées par des mains expertes.25,26 On considère 
qu’un opérateur doit avoir réalisé 300 CTO pour être familier 
avec ces procédures complexes, maintenir un volume de 
50 procédures CTO par an pour garder l’expertise acquise 
et ce, dans des centres atteignant un volume minimal de 
1000 angioplasties non CTO par an.27 L’utilisation des stents 
actifs permet d’obtenir des taux de perméabilité à 6-9 mois 
de l’ordre de 96 %, comparables aux taux de perméabilité à un 
an des pontages mammaires (99 %) et supérieurs à ceux des 
pontages veineux (80 %) utilisés en cas de revascularisation 
chirurgicale.28,29 Ces procédures sont, néanmoins, associées à 
une augmentation significative de l’exposition aux rayons X 
liée à des temps de procédure plus longs et à une utilisation 
plus importante de produit de contraste ; ces inconvénients 
peuvent, toutefois, être atténués par l’amélioration des tech-
niques d’imagerie actuelles.
CONCLUSION
Bien que fréquentes, les CTO ont longtemps été négligées par 
la cardiologie interventionnelle et ce, malgré des arguments 
solides en faveur de bénéfices cliniques, en particulier sur 
l’amélioration des symptômes et de la qualité de vie, mais sur-
tout en termes de survie à long terme en cas de revascularisa-
tion complète. L’amélioration des techniques dédiées à ces 
procédures complexes permettent, actuellement, d’atteindre 
des taux de réussite et de complications proches de ceux des 
lésions non CTO quand elles sont réalisées par des opérateurs 
expérimentés. Les résultats à long terme d’études  randomisées 
en cours (EuroCTO) devraient confirmer que la revasculari-
sation percutanée représente une alternative  thérapeutique 
de choix dans le traitement des CTO.
 Rencontrées chez environ 15 % des patients admis 
pour  coronarographie diagnostique, les occlusions coronaires 
totales chroniques (CTO) sont rarement revascularisées par voie 
percutanée alors qu’elles sont associées à un pronostic clinique 
défavorable
 Le traitement percutané des CTO doit être envisagé 
chez tout patient symptomatique et / ou présentant une viabilité 
myocardique démontrée ou une ischémie myocardique 
 significative
 L’amélioration des techniques dédiées à ces procédures 
complexes et l’expertise croissante des opérateurs dans 
des centres atteignant un volume suffisant permettent d’atteindre 
des taux de succès et de complications proches des procédures 
non CTO
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QCM D’AUTO-ÉVALUATION
Testez vos connaissances… 
 A.  Le traitement percutané est 
indiqué chez tous les patients
 B.  Elles sont associées à un 
pronostic clinique défavorable
 C.  Le seuil ischémique à partir 
duquel une revascularisation  
CTO doit être envisagée est 10 %
 D.  Leur revascularisation nécessite 
une expertise particulière 
par un opérateur entraîné
 E.  Elles ne peuvent être revascu la­
risées que par voie chirurgicale
Réponses : BCD
Pourquoi traiter une occlusion 
coronaire totale chronique ?
(voir article p. xxx)
1. 
A propos des occlusions 
coronaires totales chroniques 
CTO), on peut dire :
